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               ویژه بیمارستانهای دانشگاه علوم پزشکی تهران تمدید پروانه  مراقبت های/ ستیل چک

 

 

 است : نام بیمارستان:                                            شماره درخواست :                                          موضوع درخو

 

 آدرس :             تاریخ بازدید:                                

 

 نهایی  عدم تایید                                            نهایی   نتیجه بازدید:تایید

 

 

 

   مشخصات بخش های درخواستی

 

 بخش 

 تعداد تخت 

 توضیحات

 
 مورد تایید  درخواستی 

    

 

 

 

 

 

 

 



               ویژه بیمارستانهای دانشگاه علوم پزشکی تهران تمدید پروانه  مراقبت های/ ستیل چک

 ردیف ارزیابی  موارد بلی        خیر         توضیحات

  حیطه نظارت بستری   

 1 نگهبان در زمان مورد نیاز در بخش مراقبتهای ویژه، فوراً در دسترس است.   

 2 تعطیلات حضور دارند .مقیم در کلیه شیفت های صبح ،عصر ، شب و   پزشک     

 3 پیش ورودی روشویی و یا هندراب نصب شده است.    

 4 تخت یک عدد وجود دارد.  4روشویی به تعداد هر     

 5 روشویی در اتاق تریتمنت موجود است .    

 6 یخچال دارویی مجزا )به همراه ترمومتر( موجود است .    

 7 بهداشتی  موجود است. زنگ احظار پرستار در سرویس های     

 8 دستگیره  اتکا در سرویس های بهداشتی  موجود است.   

 9 سیستم احضار پرستار در کنسول هر تخت تعبیه شده است.   

 10 . است  موجود  بخش  فضای   در  مقیم  پزشک   اتاق   

 11 اتاق استراحت و رختکن مجزا جهت پرسنل زن و مرد موجود است.   

 12 ایزوله استاندارد وبا تهویه مناسب دارد. اطاق     

 13 آسانسور تخت رو مجاور درب ورودی موجود است    

 14 سانتی متر در بخش رعایت شده است.  140 فضای بینابینی تختها     

 15 .اشراف دارد  مارانی ب  هیبه کل  یپرستار  ستگاهیا   

 16 اتاق تمیز و کثیف در بخش موجود است.   

 17 شور در مجاورت اتاق کثیف قرار دارد.تی     

 18 حمام با درب تخت رو جهت بیماران موجود است.   

 19 .است  آیفون  به  مجهز  ورودی  درب   

 20 می باشد .   اتوماتیک   صورت  به   ایزوله  اتاق ورودی بخش و درهای  تمام    

 21 دارد.   ساعته  24  بیمارستان آزمایشگاه و بانک خون   

 22 دارد.  ساعته   24  بیمارستان داروخانه   



 23 .دارد   پرتابل ساعته   24  تصویربرداری   بخش   

تخت   12امکان انجام دیالیز بر بالین بیماران بستری در بخش های ویژه)به ازای هر     

 یک دستگاه دیالیز پرتابل( وجود دارد
24 

بر اساس مصوب کمیته درمان و دارو   بزرگسالان ونوزادانچیدمان ترالی اورژانس     

 تجهیزات و منطبق برآخرین نسخه ابلاغی وزارت متبوع است .
25 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

   نظارت بستریحیطه 

 تایید                         عدم تایید  

 

 توضیحات :

 

 

 

 

 

 

 

 :                         امضا و مهر:    : )رئیس، مدیر، مسئول فنی، مدیرپرستاری( مربوطه نام و نام خانوادگی مسئول

 

 

 : امضاء                                                                                                   نام و نام خانوادگی ارزیاب / ارزیابان : 

 

 

 
 

 

 

 


